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8. ANEXOS
ANEXO 1. INFORMACION BASICA A TRANSMITIR A PACIENTES, FAMILIA/ PERSONA
CUIDADORA
ANEXO 2. REGISTRO DEL PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION MULTIDISCIPLINAR
ANEXO 3. CRITERIOS DE CLASIFICACION DE PACIENTES SEGUN NIVEL DE
TRATAMIENTO REHABILITADOR QUE NECESITA
A. Pacientes que necesitan tratamiento rehabilitador INTENSIVO
B. Paciente que necesita un tratamiento rehabilitador NO INTENSIVO
C. Paciente que precisa tratamiento médico rehabilitador de secuelas
ANEXO 4. CRITERIOS DE CLASIFICACION DE PACIENTE DE ALTA COMPLEJIDAD
A. Paciente de alta complejidad
ANEXO 5. CRITERIOS DE CLASIFICACION DE PACIENTES SEGUN NECESIDAD NIVEL
DE ATENCION (INGRESO/AMBULATORIO)
A. Paciente que necesita un tratamiento rehabilitador con ingreso
B. Paciente que es susceptible de un tratamiento rehabilitador ambulatorio
ANEXO 6. CARACTERISTICAS DE CALIDAD DE LOS TRATAMIENTOS REHABILI-
TADORES
A. Caracteristicas recomendadas para un tratamiento rehabilitador intensivo
B. Caracteristicas de calidad recomendadas de un tratamiento rehabilitador
NO INTENSIVO
C. Caracteristicas recomendadas de un tratamiento rehabilitador para
pacientes cronicos
ANEXO 7. CARACTERISTICAS RECOMENDADAS DE CALIDAD DE LAS UNIDADES
QUE PRESTAN TRATAMIENTO REHABILITADOR A PACIENTES DCA
A. Caracteristicas recomendadas de calidad del centro para prestar un
TRATAMIENTO REHABILITADOR INTENSIVO o NO INTENSIVO con ingreso
en paciente DE ALTA COMPLEJIDAD
B. Caracteristicas recomendadas de calidad del centro para prestar un
TRATAMIENTO REHABILITADOR INTENSIVO o NO INTENSIVO con ingreso
EN paciente NO COMPLEJO
ANEXO 8. POSTSTROKE CHECKLIST
ANEXO 9. PLANES INDIVIDUALIZADOS DE ATENCION (PIAs) POR ESPECIALIDAD
MODELO PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION (PIA) DE: ENFERMERIA
MODELO PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION (PIA) DE: FISIOTERAPIA
MODELO PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION (PIA) DE: LOGOPEDIA
MODELO PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION (PIA) DE: PSICOLOGIA
CLINICA - NEUROPSICOLOGIA
MODELO PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION (PIA) DE: TERAPIA
OCUPACIONAL
MODELO PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION (PIA) DE: TRABAJO SOCIAL
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ANEXO 10. CATALOGO DE SERVIZOS E RECURSOS DAS ASOCIACIONS DE PACIEN-
TES CON DANO CEREBRAL ADQUIRIDO EN GALICIA
SERVIZOS DE ORIENTACION, INFORMACION E APOIO A FAMILIAS
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2. GLOSARIO

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria.

Coma Near Recovery Scale-R CRS-R: consta de 6 subescalas disefiadas
para evaluar la funcién auditiva, visual, motora, oromotora verbal,
comunicacién y nivel de alerta.

CONECTA 72: Sistema del Servicio Gallego de Salud por el que se realiza
una llamada desde la enfermeria del centro de salud en menos de 72
horas, tras el alta hospitalaria.

DCA: Dafio cerebral adquirido.

ECV: Escalas de Calidad de Vida.

Escala de GUSS. (Gugging Swallowing Screen): es una herramienta tipo
screening, util para evaluar trastornos de la deglucion y riesgo de
aspiracion.

Escala de Rankin: La Escala de Rankin es comunmente utilizada para medir
el grado de incapacidad o dependencia en las actividades diarias de
personas que han sufrido un ictus o accidente vascular cerebral.

EuroQol-5D (EQ-5D): es un instrumento genérico de medicién de la calidad
de vida relacionada con la salud que puede utilizarse tanto en individuos
relativamente sanos (poblaciéon general) como en grupos de pacientes
con diferentes patologias.

FAC- Funcional Ambulatory Categories: Es una escala numérica de valoracién
funcional de la marcha del 0 al 5, considerando 0 como incapacidad total
de la marcha y 5 como marcha auténoma en cualquier tipo de terreno.

FIM (Medida de Independencia Funcional) y FAM (Medida de Evaluacion
funcional): son medidas de discapacidad.

IANUS: La historia clinica electrénica del Servicio Gallego de Salud

indice de Barthel: es una medida genérica que valora el nivel de independencia
del paciente con respecto a la realizacién de algunas actividades basicas de
la vida diaria (AVD), mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones
y ponderaciones segun la capacidad del sujeto examinado para llevar a
cabo estas actividades

La Escala de Coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)):
es una escala de aplicacion neuroldgica que permite medir el nivel de
conciencia de una persona.

MECV-V: Método de exploracidn clinica volumen viscosidad.

NIHSS: National Institute of Health Stroke Score.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PAI: Proceso Asistencial Integrado.

PIA: Plan Individualizado de Atencién en la fase aguda.

SERGAS: Servicio Gallego de Salud.

TCE: Traumatismo craneo-encefalico.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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3. INTRODUCCION. CONTEXTO

El Dafio Cerebral Adquirido (DCA) es una situacién clinico-funcional que puede
ser ocasionada por diversas causas. En nuestro medio, el 80% de los casos de
DCA son debidos a ictus o enfermedad cerebrovascular aguda, cuya incidencia
y prevalencia aumenta proporcionalmente al incremento de la esperanza de
vida de la poblacién.

Tras la fase aguda de la enfermedad o proceso patoldgico que origina el DCA,
quienes la han sufrido quedan inicialmente con diversos tipos de déficit y de
intensidad variable, que pueden mejorar en funcién de distintos parametros
como el grado de afectacion, la edad, y la comorbilidad de la persona, asi como
de la aplicacion de terapias adecuadas.

En Galicia segun la encuesta de discapacidad elaborada por el Instituto Nacional
de Estadisticas en el afio 2020 se habian identificado, por lo menos, 33.300
personas (17.200 mujeres y 16.100 hombres) con discapacidad por dafio cerebral
adquirido. A nivel poblacional estas cifras representan el 1,3% de personas con
dafo cerebral adquirido respecto a la poblacién de mas de 6 afios sin diferencia
por género.

En el 80% de las personas con dafio cerebral su origen fue un accidente cere-
brovascular (ictus hemorragico o isquémico, etc.) y el 20% restante por trau-
matismo craneo encefalico. Existe una diferencia por género, en este aspecto,
dado que en los hombres el origen del dafio por traumatismo es el doble que
en mujeres (16% mujeres sobre 25% en hombres). El dafio cerebral adquirido
supone en Galicia casi el 12% de todas las discapacidades.

Las actuaciones sanitarias que se realizan en los primeros momentos a las
personas afectadas de daino cerebral adquirido son fundamentales para
disminuir las secuelas permanentes que puedan tener estos/as pacientes. Por
ello, la realizacién de un procedimiento unificado que sea aplicado por todos
los profesionales implicados en la atencidn a estas personas es fundamental.

3.1.PARTICIPACION DE PACIENTES, FAMILIARES/CUIDADORES

Para la realizacion de este PAI, ademas del grupo de profesionales expertos y
representativos de las distintas areas de salud y categorias profesionales se
conto con la perspectiva de los pacientes. Para ello, se realizaron reuniones con
grupos focales pacientes y familiares/cuidadores para transmitir, al grupo de
expertos, los problemas de atencién que han identificados y sus expectativas
respecto a la atencion de estos/as pacientes.




PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE
DANO CEREBRAL ADQUIRIDO

/I

Se elabor§, para ello, un estudio del trayecto del paciente por el sistema sanitario,
mediante la metodologia del Patient Journey, que permite analizar la experiencia
del paciente desde su propia perspectiva a partir del momento del diagndstico
de su enfermedad. Esta metodologia permite mejorar la comunicacién con los
pacientes, definir mejoras en los circuitos asistenciales:

9 Mejorar la coordinacién entre los distintos profesionales y servicios.

¢ Realizacidn de evaluaciones de las repercusiones principalmente cognitivas.

% Mejorar los circuitos de apoyo psicoldgico.

% Existencia de un profesional de referencia.

9 Mejorar los procedimientos de rehabilitacion fisica.

¢ Homogenizacion de la atencion hospitalaria en todo los recursos del Sergas.

% Mejorar la informacién sobre las asociaciones.

9 Fomentar el apoyo para la tramitacidn de recursos a través de los profesionales
de trabajo social.

¢ Disminucion de los tiempos hasta la realizacion de las intervenciones en las
plantas después de la UCI o urgencias.

9 Mejorar la oferta de apoyo al cuidador.

9 Mejorar la informacién al alta hospitalaria.

¢ Fomentar un mayor apoyo a la integracion en la sociedad.

9 Altos costes generados a las familias para el seguimiento del tratamiento.

% Posibilidad de acceder al gimnasio para continuar con algunos ejercicios sin
necesidad de supervision directa.

% Permitir que el cuidador esté presente, para su formacion, mientras el personal
auxiliar le ayuda al pacientes en su higiene, alimentacion etc.

3.2. MODELO DE ATENCION

La variedad de sistemas que pueden verse afectados ante un DCA, hace
necesario un abordaje interdisciplinar en el que se coordine la accion de es-
pecialidades que la persona afectada puede llegar a necesitar. Este aspecto
se ha considerado fundamental en este PAl incluyendo un sistema de coordina-
cién entre los distintos profesionales que atenderdn a estos/as pacientes. Para
ello se establecen los planes Individualizados de Atencidn (PIA) de cada uno
de los profesionales que deben atender a la persona enferma y la elaboracién
de un PIA global y resumen que el profesional responsable de la persona
enferma pueda ir revisando.

En el presente PAIl se han especificado las caracteristicas de lo que se debe
considerar un tratamiento intensivo, las caracteristicas que deben poseer
los centros que deben prestarlo y las caracteristicas de los/las pacientes a
los que se debe aplicar. De este modo se conseguira una mejor calidad en la
prestacion del servicio y una mayor equidad. Igualmente se han definido estos
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parametros para los tratamientos no intensivo y el tratamiento de secuelas.
A su vez también se han definido estos criterios para las personas afectadas
que se encuentren hospitalizadas, en seguimiento ambulatorio o en situacién
cronica que seran seguidas por sus equipos de atencidn primaria.

Un tema que se ha considerado fundamental en todo el PAI ha sido el cuidado
de lainformacion que se transmite a la persona afectaday a sus familiares/
cuidadores, tanto en su contenido como en las caracteristicas de lugar para
transmitirla. Esta cuestion fue priorizada a raiz de las experiencias que los
afectados transmitieron.

Este PAl intenta dar una respuesta rapida y coordinada a las necesidades de
las personas afectadas por un daino cerebral adquirido en las fases subaguda
y crénica. Debido a la complejidad y a la multitud de diferentes afectaciones
que puede tener una persona con dafo cerebral adquirido, se hace necesario la
definicidn de los planes individualizados de atencién en los que cada pro-
fesional realizara una valoracion para definir unos objetivos de atenciony
las acciones a realizar.

La valoracion de pacientes en esta situacion, asi como el disefio y aplicacion
de las terapias mas adecuadas dirigidas a la recuperacion motora, funcional
y cognitiva es lo que se denomina “Neurorrehabilitacion”.

El documento ha tenido como guias los distintos documentos elaborados por las
diversas sociedades cientificas del campo de la neurorrehabilitacion definiendo
los procedimientos asistenciales que permitan la maxima mejora funcional
posible en los pacientes.

Con este documento el Servicio Gallego de Salud promueve la garantia de la
calidad de los servicios sanitarios de forma seguray eficiente y la equidad
en el acceso a las personas afectadas por el daio cerebral adquirido en
Galicia.
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4. DEFINICIONES Y OBJETIVOS

4.1. DEFINICION DE DANO CEREBRAL ADQUIRIDO (DCA)

Segun la OMS, se define el dafio cerebral adquirido, como el conjunto de lesiones cere-
brales que suceden después del nacimiento y que no esta relacionada con enfermedades
congénitas o degenerativas, de caracter temporal o permanente y que puede provocar
una discapacidad funcional y/o falta de adaptacion psicosocial.

Las principales causas de DCA son:

¢ Enfermedad cerebrovascular: isquémica, hemorragica.

¢ Traumatismo craneoencefalico: accidentes de trafico, traumatismos directos
(caidas, agresiones, practica deportiva..), heridas por arma de fuego.

¢ Encefalopatia andxica: anoxia/hipoxia (parada cardiaca, ahogamiento, exposicion
a toxicos, etc....).

¢ Infecciones: meningitis bacteriana, infecciones por hongos, encefalitis virales...

¢ Tumores cerebrales. Primarios o metastasicos.

4.2. LIMITES DEL PROCESO

4.21. LIMITES DE ENTRADA/ INICIO

Paciente con diagndstico confirmado de DCA segun definicidn previa y tras la estabilidad
del paciente.

4.2.2. LIMITE DE SALIDA/ FINALIZACION

% En caso que no se confirme el diagnoéstico de DCA.

9 En caso que la evolucion del DCA no genere repercusién funcional/personal
sobre el paciente.

% Fallecimiento del/ de la paciente.

¢ Salida del/de la paciente del sistema sanitario gallego.
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4.3. OBJETIVOS DEL PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO

4.31. OBJETIVO GENERAL

Conseguir la maxima autonomia funcional, participacion social y calidad de vida del
paciente posibles, de acuerdo con la extension del dafio cerebral y su situacidn previa, a
través de la consecucién de los objetivos incluidos en los sucesivos planes individuales
de atencion.

4.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Promover la identificacion de las personas afectadas como un colectivo con ne-
cesidades de la misma tipologia.

2. Crear etiqueta DCA

3. Conseguir la equidad en la evaluacion, atencion y prestaciones socio- sanitarias
que se realice a las personas afectadas por DCA y a sus familiares-cuidadores.

4. Asegurar la coordinacién y continuidad asistencial de la atencién en todas las
fases y entre todos los dispositivos y agentes implicados, teniendo en cuenta
los tiempos de demora maxima entre atenciones especificados en este Proceso
Asistencial Integrado (PAI).

5. Alcanzar una alta participacion y nivel de satisfaccion de los/as profesionales del
sistema publico sociosanitario y de las asociaciones implicadas en la atencién de
todas las personas con DCA.

6. Conseguir que las personas con dafio cerebral, sus familias y cuidadoras se sien-
tan informadas y acompanfiadas, y asi puedan gestionar su situacién de la forma
mas auténoma y eficiente posible.
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5. FLUJOGRAMA DE PROCESOS

PACIENTE FASE SUBAGUDA PACIENTE FASE AGUDA

PAC. FASE CRONICA

Asignacion de profesional

Planificacion, intervencion
y seguimiento inicial

responsable/referente
e inicio del proceso

Valoracion de Alta Unidad Inicial
y eleccion del tratamiento y
eleccion del nivel de atencion

;Paciente con secuelas? NO

8

;Necesita tratamiento
de Alta Intensidad?
Anexo 3.A

NO

e

éEs un paciente
complejo?
Anexo 4

NO

:Necesita Ingreso
Hospitalaria?
Anexo 5.A

NO

;Posibilidad de
intervencion
terapéutica?

NO

Seguimiento en
Atencion Primaria

Alta Unidad Inicial
(Salida del proceso)

. Tratamiento INTENSIVO
JEs un paciente

- en paciente COMPLEJO
ENED)  compleo? B enCENTRO conINGRESO )
Anexo 4 Anexos 6.Ay 7.A
NO

Tratamiento INTENSIVO
en paciente NO COMPLEJO
) en CENTRO con INGRESO

:Necesita Atencion
Hospitalaria?

Anexo 5.A Anexos 6.Ay7.B
NO
Tratamiento
INTENSIVO
AMBULATORIO )
Anexo 7.C

Valoracién y seguimiento )
tratamiento
8

:Necesita seguir
con un tratamiento
NO INTENSIVO?
Anexo 3.B

Tratamiento NO INTENSIVO

B en paciente COMPLEJO
en CENTRO con INGRESO )
Anexos 6.By 7.A

Tratamiento NO INTENSIVO

en paciente NO COMPLEJO

B) o CENTRO con NGRESO. | ) NO
Anexos 6.By 7.B

Valoracién y

seguimiento

Tratamiento

NO INTENSIVO tratamiento
) AMBULATORIO )
Anexo 6.By7.D l
&

;Necesita seguir con un
tratamiento Rehabilitado de
mantenimiento para secuelas?

= 2
Tratamiento rehabilitador de J
mantenimiento para las secuelas
Anexo 6.C
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6. DESCRIPCION DE PROCESOS

6.1.PROCESOS FASE AGUDA

PROCESOS
FASE AGUDA DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD (TAREAS)

% La persona responsable del servicio en el
que se encuentre el /la paciente debera
realizar una asignacién de un/una profesional
facultativo/a como responsable del proceso

Asignacion asistencial.

de ¢ Esta persona responsable se presentara
profesional como tal al/a la paciente y a familia o la
responsable/ persona cuidadora y:

referente + Valorara si el paciente esta estabilizado.
e inicio del - Gestionard/ solicitara la evaluacion inicial,
proceso incluyendo la dimension social.

- En caso de pacientes con ingresos prolon-
gados y clinicamente inestable se debera
realizar una evaluacion inicial adaptada
entre las primeras 2-4 semanas.

CARACTERISTICAS
DE CALIDAD

Es preciso dejar
anotado en el curso
clinico la realizacion
de las valoraciones
realizadas
inicialmente y las
solicitudes del resto
de valoraciones.

¢ Evaluacion de Disfagia:

- Método de exploracién clinica volumen
viscosidad (MECV-V), escala de GUSS o
equivalente.

« Ajustar dieta/nutricion.

+ Informar al/la paciente y familia/persona
cuidadora.

Evaluacion
inicial

Enfermeria.

Formacion especifica
en su identificacion

Tiempo recomenda-
do para realizar esta
evaluacion: antes de
iniciar cualquier inges-
ta en las primeras 24
horas
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FASE AGUDA DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD (TAREAS)

Evaluacion
inicial

9 Valoracidn global alteraciones funcionales

Valoracidn sociofamiliar/ Rankin previo.
Alteracion cognitiva: valoracion
profesional (si/no). Test de MOCA o
equivalente. Siempre cuando sea posible
su realizacién.

Alteracion lenguaje/deglucion: valoracidn
profesional (si/no).

Exploracién neurolégica dirigida: escalas
Glasgow/ NIHSS.

Valoracién de la capacidad de volteo y de
transferencias: valoracién profesional /
Subdominio Barthel.

Valoracién de la capacidad de marcha:
escala FAC.

Valoracion de la calidad de vida aplicando
la escala EuroQol (EQ-5D-5L) si el/
la paciente puede realizarlo. En caso,
contrario esperar a que se pueda realizar

¢ Informacion al/la paciente y familia/ persona

cuidadora, adaptada a su compresion, sobre
la sospecha diagndstica, detalle de pruebas
realizadas y primeras intervenciones
efectuadas. Recomendado: Tener presente
el lugar en el que se informa, asi como
tiempo dedicado, respetando la intimidad
y confidencialidad.
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CARACTERISTICAS
DE CALIDAD

Médico/a
Rehabilitador/a

Tiempo recomendado
72 horas
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FASE AGUDA DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD (TAREAS)

Planificacion,
Intervencion
y
seguimiento
inicial

¢ Valoracion de la necesidad de solicitar
nuevas evaluaciones e intervenciones de:
- Médico/a Rehabilitador/a. Valorar
intervencion de:
— Fisioterapia
— Terapia Ocupacional
- Logopedia
— Psicologia clinica- (valoracion
funcionamiento cognitivo)
+ Confirmacion de la disfagia
— Valoracién instrumental.
- Psiquiatria- Psicologia clinica
— Area - conductual (emocional,
comportamental). Fatiga, trastornos
suefo. / Proceso adaptativo
- Trabajo social
9 Establecer el Plan Individualizado de
Atencidn en la fase aguda. (PIA global- fase
aguda) (ANEXO 2)
9 Aplicacion por parte de cada profesional
de las intervenciones incluidas en el PIA.

¢ Consenso con todo el equipo que esta
atendiendo al paciente para decidir:

« Clasificacion del paciente para
determinar nivel éptimo de
rehabilitacion que necesita. (ANEXO 3)

- Cambio de fase

- Valorar alta o siguiente nivel de
aplicacion del tratamiento (ANEXO 4 5):
— Alta hospitalaria (sin secuelas). SALE

DEL PAI
— Alta para tratamiento ambulatorio
- Tratamiento con ingreso y segun
clasificacion:
Traslado intrahospitalario
Traslado a otro centro con ingreso
de la persona afectada.
— Continuar y establecer fecha
siguiente valoracion

¢ Informar e implicar al/a la paciente y familia-
persona cuidadora del plan individualizado

de Rehabilitacion.
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CARACTERISTICAS
DE CALIDAD

Médico/a responsable
del/de la paciente

Elaboracion del Plan
(PIA) conjuntamente
con los/las
profesionales que

han participado en la
evaluacion y el proceso
de la persona enferma

Implicar al familiar o
persona cuidadora de
forma presencial en

las intervenciones que
se realicen sobre el/

la paciente y medidas
contempladas en el PIA
global

Aplicar informacion
definida en el ANEXO 1
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FASE AGUDA DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD (TAREAS)

Valoracion
de Alta
Unidad
inicial y
eleccion
tratamiento
y nivel de
atencion

¢ El/la facultativo/a informara al/la paciente y
a la familia en cuanto sea posible de la fecha
probable de alta. Para la informacion, se
tendra en cuenta lo recogido en la Estrategia
de Humanizacion del SERGAS.

? El/la facultativo /a responsable y los
profesionales de trabajo social determinardn
la necesidad de una nueva valoracién social
de cara al alta.

% Entrega y explicacion del informe de alta/
traslado a paciente y personas cuidadoras.
Recomendado:

¢ Antes del alta se realizara una valoracién
de la calidad de vida aplicando la escala
EuroQol (EQ-5D-5L) /Rankin y Barthel

9 Conjunto minimo de datos a incluir el
informe de alta.

- Antecedentes personales, incluido
Rankin previo.

- Enfermedad actual.

- Exploracién fisica al ingreso y al alta.

+ Pruebas complementarias realizadas.

+ Evolucioén del cuadro.

+ Impresion diagnéstica.

- Tratamientos e intervenciones
aplicadas.

« Recomendaciones al alta, incluidas
las sociales. Si requiere seguimiento,
incluir informe social al alta.

- Planificacion del PIA al alta/traslado.

« Escala a incluir: Glasgow/ NIHSS,
Barthel, Rankin, FAC.

- En caso necesario, incluir profesional
de referencia y forma de contactar con
el mismo.

? Informe de continuidad de cuidados de
enfermeria.

% Fecha de consulta si pasa a tratamiento
ambulatorio.

CARACTERISTICAS
DE CALIDAD

Profesional facultati-
vo/a responsable del/
la paciente

Entrega del informe en
el momento del alta.

Informar al/ la pacien-
te sobre:

- La Escola Galega de
Saude para Cidadans.
https://escolasaude.
sergas.es/

- las Asociaciones de
pacientes. (ANEXO
10)

- E-Saude / carpeta
compartida. https://
esaude.sergas.gal/
EPACI_epaciente/#/
home

- El sistema conecta 72

Aplicar informacion
definida en el ANEXO 1
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6.2. PROCESOS FASE SUBAGUDA
PROCESOS

FASE CARACTERISTICAS
SUBAGUDA  DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD (TAREAS) DE CALIDAD

¢ Revision de la informacién del alta anterior.
? Valoracion global de la situacidn del/la pa-
ciente.
¢ Gestidn de solicitudes de valoracion por
otros profesionales.
« Valorar y gestionar la intervencion de
otros profesionales de:

— Fisioterapia

~ Terapia Ocupacional Médico/a Rehabilita-
Nueva — Logopedia dor/a.
evaluacion — Psicologia clinica - Recomendado con  pgignacién de médi-
de situacion experiencia en Neuropsicologia (valo- co/a rehabilitador/a de

racién funcionamiento cognitivo) referencia

+ Psiquiatria- Psicologia clinica
— Area - conductual (emocional, com-

portamental). Fatiga, trastornos sue-
flo/ Proceso adaptativo.

- Trabajo social

¢ Informacion al/la paciente y familia/ persona
cuidadora, adaptada a su compresion, sobre
las siguientes valoraciones e intervenciones.




PROCESOS
FASE
SUBAGUDA

Estableci-
miento de
Nuevo Plan
Individua-
lizado de
Atencidn

PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD (TAREAS)

9 Cada uno/a de los/las profesionales que han
sido activados/as realizaran las evaluaciones
de su dmbito de competencia.

¢ Cada profesional que participe en la aten-
cién al/la paciente debera elaborar su pro-
pio Plan Individualizado de Atencién (PIA)
(ANEXO 9)

% Un resumen de ese PIA debera ser incluido
en el curso clinico del IANUS con la infor-
macién definida en el ANEXO 2.

% Informacion al/la paciente y familia sobre el
profesional de referencia. Situacién funcio-
nal actual, propuesta terapéutica y lugar/
es de realizacion de la misma.

¢ Si la situacién cognitiva de la persona con
DCA lo permite, y las familias/personas
cuidadoras estan implicadas en el trata-
miento, realizar la planificacion de objetivos
y gestion de la continuidad de su proceso
de atencion.
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CARACTERISTICAS
DE CALIDAD

Coordinacion del Plan
por médico/a rehabili-
tador/a de referencia.

Tener presente lugar
y el tiempo. Informar
y coordinar con todo
el equipo, paciente y
familia.

Seguimiento
Plan Indivi-
dualizado de
Atencidn

¢ Valoracién estandarizada por objetivos cada
6-12 semanas, de forma orientativa.

? Reunion de seguimiento del PIA con los
profesionales implicados en la atencidn al
paciente.

¢ Evaluacién de la necesidad de un cambio
del tratamiento rehabilitador o del nivel
de atenciodn.

¢ Realizacién de una valoracion final de su
calidad de vida aplicando la escala EuroQol
(EQ-5D-5L)

Los tratamientos en

la fase ambulatoria de-
ben incluir los mismos
elementos en cuanto

a estructura y conte-
nidos que los servicios
coordinados de reha-
bilitacion de pacientes
hospitalizados/as.
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PROCESOS

FASE CARACTERISTICAS
SUBAGUDA  DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD (TAREAS) DE CALIDAD

? Valoracion del cambio de nivel de trata-
miento rehabilitador, o unidad de aten-
cién o alta por cumplimiento de objetivos.
(ANEXOS 3y 4)

¢ El/la facultativo/a responsable informara
al/ a la paciente y su familia, en cuanto sea
posible, de la fecha probable de alta.

% Entrega y explicacion del informe de alta/
traslado a paciente y personas cuidadoras.

9 Antes del alta se realizara una valoracion
de la calidad de vida aplicando la escala
EuroQol (EQ-5D-5L)

9 Conjunto minimo de datos a incluir en el
informe al alta.

- Antecedentes personales, incluido
Rankin previo.

Valoracion « Enfermedad actual.

de cambio - Exploracién fisica al ingreso y al alta.
del + Pruebas complementarias realizadas.
programa + Evolucion del cuadro.

o Altade + Impresion diagndstica.

programa/ - Tratamientos realizados.

centro « Propuesta terapéutica que debe seguir.

- Recomendaciones al alta, incluidas
las sociales. Eso incluird el sistema de
seguimiento de los de déficit del/de
la paciente y de las escalas a aplicar y
su periodicidad, asi como las posibles
complicaciones que deberian ser iden-
tificadas en el seguimiento.

- En caso necesario, incluir profesional
de referencia y forma de contactar con
el mismo.

¢ Informe de continuidad de cuidados de en-
fermeria.

% Informar de la asociaciéon de referencia en
el area sanitaria correspondiente.

% Fecha de consulta si pasa a tratamiento
ambulatorio o domiciliario.
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6.3. PROCESOS FASE CRONICA

PROCESOS
FASE
CRONICA

Seguimiento
situacion
del/ la
paciente

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD (TAREAS)

? El/la profesional sanitario del Equipo de
Atencion Primaria, valorara el informe del
alta del tratamiento Rehabilitador. Se debe
valorar la limitacion funcional tras finalizar
la rehabilitacidn, para asi determinar el
estado funcional conseguido, aplicando las
escalas y medidas previstas en el informe.

¢ De forma anual se realizard una evaluacion
mediante el Poststroke checklist (Anexo 8).

¢ Elaboracidén de un plan especifico de segui-
miento de las repercusiones de su patologia
en este/a paciente.

9 Asegurar la realizacion del tratamiento
rehabilitador pertinente en funcién de los
déficits que la persona presente. Monitori-
zando el grado de cumplimiento del mismo,
mediante valoracién y promocion de su
realizacion de forma periddica.

¢ Los/as pacientes con disfagia persistente
deben ser monitorizados, incluyendo el peso,
de forma regular. Valorando la necesidad
de cambios en la dieta y/o en la via de la
alimentacién para prevenir y evitar la des-
nutricién.

9 Ante pacientes con déficits motores o de
equilibrio se debe valorar el riesgo de caidas
y aplicar las medidas pertinentes.

? Realizar un seguimiento estrecho de los
factores determinantes causales del dafio
cerebral adquirido para realizar una pre-
vencidén secundaria del DCA.
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CARACTERISTICAS
DE CALIDAD

Médico/a./ Enfer-
mera/o de Atencidn
Primaria.

Las consultas de sequi-
miento se estableceran
segun la situacion del
paciente.
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PROCESOS

FASE CARACTERISTICAS
CRONICA DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD (TAREAS) DE CALIDAD

¢ Control del tratamiento de la secuelas
crénicas, que dependiendo de su alcance
requeriran diferentes grados de manteni-
miento e intensidad asistencial para seguir
recuperando autonomia y facilitando la
reincorporacién y adaptacion a su entorno,
garantizando sus cuidados basicos y cali-
dad de vida. Para ello, todos los recursos
sanitarios, sociales y comunitarios, traba-
jardn coordinada e intereseccionalmente,
contrlbuyencllo al alcance del mayor gr:%do Médicofa./ Enfer-
de autonomia personal y calidad de vida era/o de Atencién

S.eguurl,lento posibles, en todas las dimensiones de la Primaria.

situacion ida de (Fisi . L rel

del/ la vida de la persona (fisica, emocional, rela- | 55 consultas de sequi-
. ciones interpersonales, bienestar material, miento se estableceran

paciente segun la situacion del

desarrollo personal, autodeterminacion,
inclusion social y derechos)

? Identificacion de empeoramiento debido
a su DCA de acuerdo con las situaciones
previstas y remision a la unidad en donde
fue tratado/a previamente por su DCA.

? Informar de las diferentes situaciones clini-
cas y sociales derivadas de su DCA al/la pa-
ciente y a su familia y/o persona cuidadora.
Recomendado: tener presente el lugar en el
que se informa, asi como tiempo dedicado,
respetando la intimidad y confidencialidad.

paciente.
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7. INDICADORES

Nombre Periodi-

. D . .
OBJETIVO a MEDIR e Formula cidad esagreg. Estandar

Mejora de puntuacién de

las escalas de calidad de SUTEREIE €6 e

1. Objetivo general: Conseguir

la maxima autonomia fun- vida EUROQUL 5Q-5L. Se- t‘ados de medic'ic')n Dentro de las C,5alicia/ )
cional, participacién social y i e padaioee final - Sumatoria de escalas dentro del  Semestral Area 70%
g resultados de medi- IANUS 5 Sanitaria

calidad de vida del paciente, de

podria usar ECV especifi-
acuerdo a la extension del dafio

cion inicial en %

ca deictus
cerebral y a su situacion previa, :
a través de la consecucién de Mejora de las escalas de Sumatoria de .r??l"l' o
los objetivos incluidos en los autonomia funcional, par- t?dos de medlc.|on Dentro de las (,Sallua/ o
sucesivos planes individuales ticipacion social RANKIN final - Sumatoria d.e escalas dentro del  Semestral Arercl . 70%
dle e o BARTHEL resultados de medi- IANUS 5 Sanitaria
cion inicial en %
% de historias clinica
2.1. Promover la identificacidn . ° ,IS ! s cHnicas .
% de pacientes adecuada- de pacientes ingresa- Galicia/
de las personas afectadas . e .
. L mente identificados con dos con DCA como IANUS / HEXIN Anual Area 80%
mediante una codificacién por . . . . o
. , causas relativas al DCA indicador diagnéstico Sanitaria
etiqueta comun o
principal
Numero de pacientes
2.2. Mejorar la equidad en la que tienen realizada
evaluacién, los cuidados sani- la evaluacién inicial Revisién Historias Galicia/

Realizacién en tiempo de

tarios y socio-sanitarias que se Sl completa en menos IANUS con cédigo Anual Area 70%
la evaluacién inicial I

ofrezcan a las personas afecta- de 72 horas / Totalde DCA Sanitaria

das y a sus cuidadores pacientes DCA en el

mismo periodo en %
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Nombre Periodi-

OBJETIVO a MEDIR Féormula Estandar

Desagreg.

INDICADOR

cidad

2.2. Mejorar la equidad en la

NuUmero de pacientes
que tienen realiza-

evaluacién, los cuidados sani- Realizacién en tiempo de  da la evaluacién de Revisién Historias Galicia/
tarios y socio-sanitarias que se  la evaluacion disfagia < disfagia en menos de  IANUS con cédigo  Anual Area 70%
ofrezcan a las personas afecta- 24 h. 24 horas/ Total de DCA Sanitaria
das y a sus cuidadores pacientes DCA en el
mismo periodo en %
NuUmero de pacientes
con DCA que tienen
Continuidad de trata- cita en reh?bilitacién
miento Rehabilitador Zr:&uslz;;o;fr::iizs Revision Historias (,Salicia/
entre las fases cuando . . IANUS con cédigo  Anual Area 75%
proceda segun objetivos el alta ho§p|talar|a/ DCA Sanitaria
<72 h. Total pacientes con
2.3. Asegurar la coordinacién DCA dados de alta en
y la continuidad asistencial el mismo periodo + 72
en todas las fases y en los horas
transitos entre los diferentes Hospitales que disponen
dispositivos y agentes implica-  de Puntos Informati- Ndmero de hospitales
dos, reduciendo los tiempos de  yos de las asociaciones publicos que disponen
atencion entre estos de DCA, en los que las de Puntos informati-  Informe emitido
familias y personas con vos a disposicion de por las Subdirec- Galicia/
DCA reciben informacion  las asociaciones de ciones de Calidad Anual Area 100%
y formacion sobre las DCA/ Nimero total de  de las Areas Sani- Sanitaria

necesidades de atencion
durante todas las fases
del dano cerebral adqui-
rido

hospitales donde se
atienden a pacientes
con DCA

tarias
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Periodi-

cidad Estandar

Formula Fuente

Desagreg.

2.4. Alcanzar una alta partici-
pacién de los/as profesionales

N° de profesionales
de los servicios de

. Ll . .. neurologia/ UCIs/ Re- . Galicia
del sistema publico sociosa- Conocimiento del PAI por habilitagiér/\/ Traéa'o Sesion de presen- Anual Ares / 100%
. (0]
nitario y de las asociaciones los profesionales Social/... que conocJe ol tacion PAl de DCA Sanitaria
implicadas en la atencion de PAI/ To:c.a(: de profe
todas las personas con DCA . P
sionales
N° de familiares-cui-
- . dadores que se sien- .
2.5. Consequir que las personas Familiares que se siente N SN Encuesta de (,Sallua/
con dafio cerebral, sus familias  @decuadamente informa- informados/ Total satisfaccién para Anual Area 70%
y cuidadoras se sientan infor- ~ dos familiares-cuidadores familiares Sanitaria
madas y acompafadas, y asi en %
puedan gestionar su situacién og
. a . . N° de pacientes que ..
de la forma mas auténomay Pacientes que se siente ce sie:ten adecuida Encuesta de Galicia/
eficiente posible adecuadamente informa- , satisfaccién para  Anual Area 70%
mente informados/ . o
dos pacientes Sanitaria

Total pacientes en %
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8. ANEXOS

ANEXO 1. INFORMACION BASICA A TRANSMITIR A PACIENTES,
FAMILIA/ PERSONA CUIDADORA

La persona con DCA y/o su familiar deben recibir INFORMACION sobre las cuestiones
sefialadas a continuacién dependiendo de las afectaciones de la persona con DCA:

A. DURANTE INGRESO HOSPITALARIO:

a. Los cuidados posturales y transferencias necesarias desde el momento que el
personal de referencia lo indique.

b. La importancia de mantener la autonomia del paciente en la medida de sus po-
sibilidades.

c. La ocupacidn del tiempo, respetando los ritmos y necesidades de descanso del
paciente; siempre que el/la profesional de referencia lo permita aprovechar el
tiempo sin tratamiento y/o visitas con actividades estimulantes, de preferencia
previa o nueva para el paciente.

d. Favorecer la orientacién temporal, espacial y personal a través de reloj, calen-
dario, fotos, etc.; siempre que el/la psicélogo/a clinico/a no indiquen lo contrario.

e. Recomendaciones para facilitar la comunicacion del paciente con los miembros
de la familia y el personal sanitario.

f. Explicacién basica sobre la hemineglicencia, para que potencien el acercamiento
y uso del lado negligente y se favorezca la atencidn hacia el mismo

g. Informacién al propio paciente y/o a los cuidadores y/o familiares acerca de las
medidas que deben tomar durante el momento de la alimentacion.

h. Posibilidades de alojamiento para aquellas familias de fuera de la ciudad y/o
provincia.

i. Uso de espacios del hospital (duchas, sobre todo).

j. Asociaciones especializadas en DCA a donde dirigirse para recibir otro tipo de
servicios complementarios y apoyo entre familias y/o personas con DCA.

k. Los procesos y gestiones para la valoracion de la situacion de dependencia.

L. Pautas para la prevencién de la sobrecarga de cuidados a las familias cuidadoras.

m.Mantener guias informativas a disposicién en la habitacién y/o salas de espera
de planta y servicios ambulatorios.

n. Educacion terapéutica al paciente y/o familiar y/o cuidador sobre el manejo de
la deglucién (adaptaciones dietéticas y de liquidos, uso de espesante, gestion de
secreciones, ingesta de medicacidn, actuacion ante atragantamiento) en casos
de problemas de deglucién.
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0. Recomendaciones para facilitar la comunicacion del paciente con la familia y
personal sanitario, con especial atencidon en los casos de trastornos del lenguaje
y la comunicacién

p. Aprovechar durante la estancia hospitalaria para formacion a los familiares, tanto
formacion en vivo como en forma de videos. Reforzar la formacién con entrega
de guias u otros recursos.

B. ENEL MOMENTO DEL ALTA DEL HOSPITALARIA

% Informar sobre otras transferencias no practicadas en planta (coche, cama no
articulada, banera, etc.)

% Asesorar en posibles adaptaciones del domicilio y ayudas técnicas de apoyo;
informar de la posibilidad de alquiler, o sistemas de préstamos.

¢ Mantener seguimiento sobre pautas y asesoramiento en alimentacion en el caso
de iniciar deglucion en diferentes texturas.

9 Formar en el manejo basico de sondas y signos de alarma (riesgo de infeccién,
ulceras por presion...).

9 Distribucidn de la habitacion de forma accesible y adaptada a la nueva situacion
fisica de la persona.

% Explicar ejercicios al paciente, si su estado lo permite (automovilizaciones, etc.).

% Informar sobre recursos comunitarios y la via de acceso a los mismos (Tra-
bajo social de Atencién Primaria de Salud, Servicios Sociales comunitarios o
especializados, Organizaciones Sociales o Asociaciones para apoyo y acceso a
servicios especificos...) con derivacion activa por medio de informe, siempre que
se considere necesario.
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ANEXO 2. REGISTRO DEL PLAN INDIVIDUALIZADO DE
ATENCION MULTIDISCIPLINAR

Cada uno de los profesionales que participan en la atencién al paciente deberan
aportar la siguiente ficha de informacién al curso clinico:

® FUNCION VALORADA:
- Profesional:
- Especialidad:
+ Fecha evaluacion:
+ Resultado evaluacion:

+ Objetivo intervencion (incluyendo los de Educacidn Terapéutica) y siguiendo los
diferentes esquemas para cada tipo de profesional (ANEXOS 8 y 9)

+ Intervencioén (descripcidn/ intensidad), incluyendo los de Educacion Terapéutica si
se hubieran definido objetivos en este ambito.

« Fecha siguiente evaluacion/alta:

Esta informacion debera actualizarse (generar nueva ficha de informacidn) cada
vez que se cambie.
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ANEXO 3. CRITERIOS DE CLASIFICACION DE PACIENTES SEGUN
NIVEL DE TRATAMIENTO REHABILITADOR QUE NECESITA.

A. PACIENTES QUE NECESITAN TRATAMIENTO REHABILITADOR
INTENSIVO

a. Criterios generales que deben cumplir los pacientes para cualquier etiologia.

i. Presencia de déficit funcional moderado- severo que afecte a dos o mas areas
funcionales (movilidad, deglucién, comunicacién, cognicién y actividades de la
vida diaria), y que sea susceptible de tratamiento intensivo segun ponderacion
de factores prondsticos.

ii. Comorbilidad que no impide un tratamiento rehabilitador intensivo.

iii. Capacidad cognitiva minimamente conservada y un nivel de conciencia sufi-
ciente como para poder asegurar la participacion en las diferentes disciplinas
del tratamiento rehabilitador. (En los TCE esta condicion no es excluyente
ya que muchos de ellos presentan dificultades severas en la fase subaguda.)

b. Criterios especificos que deben cumplir los pacientes de DCA de origen vascular

i. Rankin previo menor de 3.
ii. Cumplir los parametros de las siguientes escalas (no siempre excluyentes a
valorar al paciente individualmente):

1. Barthel menor de 80.
2. Escala National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS): Entre 1y 16.
3. Escala de Categorias de Marcha Funcional (FAC) =0-1-2

c. Criterios especificos que deben cumplir los pacientes de DCA de origen
traumatico.

i. Rankin previo: 0

ii. Glasgow /Coma Near Recovery Scale-R entre 17-23 (fuera de estado de minima
conciencia)

iii. Situaciones clinicas de una evolucién menor de 8 semanas de Estado de minima
respuesta con una Coma Near Recovery Scale-R entre 9-16: Sin lesidn estruc-
tural de tronco cerebral, ni del talamo. El tiempo de evolucion de 8 semanas
podra ser revalorado segun tiempo de estancia en UCI.

d. Criterios especificos que deben cumplir los pacientes de DCA de otras causas
(miscelanea): Hay un subgrupo de pacientes con Dafio cerebral adquirido agudo de
otras causas médicas (encefalopatias andxicas, infecciones, tumores, enfermedad
desmielinizante...), que podrian ser valorables, si cumplen los siguientes criterios:
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i. Patologias en situacién médica estables y NO progresivas

ii. Con patologia médica causante del DCA con tratamiento etioldgico finalizado.

iii. Tiempo de evolucién menor de 6 semanas de diagndstico de DCA

iv. Rankin previo: 0

v. Glasgow /Coma Near Recovery Scale-R entre 17-23 (fuera de estado de minima
conciencia)

B. PACIENTE QUE NECESITA UN TRATAMIENTO REHABILITADOR NO
INTENSIVO

a. Presencia de déficit funcional que afecte a alguna de las areas funcionales
(movilidad, deglucién, comunicacidn, cognicion y actividades de la vida diaria),
y que sea susceptible de tratamiento rehabilitador

b. Comorbilidad que impide un tratamiento rehabilitador intensivo.

c. Capacidad cognitiva minimamente conservada y un nivel de conciencia sufi-
ciente como para poder asegurar la participacion en las diferentes disciplinas
del tratamiento rehabilitador.

d. Paciente que ha finalizado un tratamiento rehabilitador intensivo y que
sigue necesitando un tratamiento rehabilitador, pero no es necesario
una intervencion de un numero intensivo de horas de rehabilitacién.

e. Pacientes que no cumplen criterios de DE TRATAMIENTO INTENSIVO

C. PACIENTE QUE PRECISA TRATAMIENTO MEDICO REHABILITADOR DE
SECUELAS.

a. Paciente que ya no mejora o no se beneficia de la rehabilitacién NO
INTENSIVA o INTENSIVA (después de haber realizado dos valoraciones
separadas 6-8 semanas sin cambios y que sigue necesitando un trata-
miento rehabilitador para secuelas).
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ANEXO 4. CRITERIOS DE CLASIFICACION DE PACIENTE DE
ALTA COMPLEJIDAD.

A. PACIENTE DE ALTA COMPLEJIDAD

a. Presentan discapacidades complejas o graves en la esfera fisica, cognitiva,
comunicativa o conductual y precisan intervenciones de multiples modalidades
terapéuticas (fisioterapia, neuropsicologia, logopedia, terapia ocupacional, etc.).

b. Presentan patrones conductuales graves que amenacen la dindmica socio-
familiar y obliga a medida de control farmacoldgico y/o fisico.

c. Necesidad de intervenciones clinicas altamente especializadas, por ejemplo,
para retirada de ventilacidn asistida, manejo de la traqueotomia, situaciones
de afectacion cognitivo-conductual grave o pacientes con estados alterados
de la conciencia.

d. Necesidad de una evaluacion compleja de la deglucién (fibroscopia, videofluo-
roscopia...).

e. Necesidades complejas de comunicacion que requieren evaluacién especiali-
zada (P. ej.: Coma Recovery Scale en los estados alterados de la conciencia).

f. Tratamiento de problemas médicos complejos o inestables que precisan de
alta especializacion.

g. Requieren una supervisidn médica y atencién de enfermeria durante 24h.
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ANEXO 5. CRITERIOS DE CLASIFICACION DE PACIENTES
SEGUN NECESIDAD NIVEL DE ATENCION (INGRESO/
AMBULATORIO).

A. PACIENTE QUE NECESITA UN TRATAMIENTO REHABILITADOR CON
INGRESO

a. Persona que requiere cuidados médicos continuados y de enfermeria.

b. Persona que no tiene entorno adaptado a su nivel de funcionalidad y
apoyo sociofamiliar.

c. La distancia al centro para prestar el tratamiento rehabilitador es ex-
cesiva > 1 hora en coche.

d. Criterios de Alta de Atencidn centro:

i. Todos los siguientes:

1. Estabilidad clinica

2. Agitacién controlada

3. Debe de existir un destino adecuado donde la persona con DCA pueda
residir (su domicilio con adaptaciones necesarias, centro terapéutico
residencial, centro sociosanitario, u otros)

ii. y alguno de los siguientes:

1. Cumplimiento de objetivos de ingreso de recuperacion/rehabilitacion

2. Estabilizacion de la mejoria (sin alcanzar los objetivos predeterminados):
sin evidencia de mejoria funcional durante un mes

3. Posibilidad de atencion ambulatoria del proceso (si precisa)

B. PACIENTE QUE ES SUSCEPTIBLE DE UN TRATAMIENTO
REHABILITADOR AMBULATORIO.

a. Criterios que debe cumplir:

i. El/la paciente no requiere cuidados continuados médicos o de enfermeria.

ii. Es funcionalmente independiente en transferencia o la asistencia que
requiere puede ser prestada por el/la familiar o persona cuidadora, o
por servicios de cuidado profesionales a domicilio.

iii.El/la paciente puede tolerar el tratamiento ambulatorio por la distancia
al centro prestador del servicio, la seqguridad en el transporte, etc.
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ANEXO 6. CARACTERISTICAS DE CALIDAD DE LOS
TRATAMIENTOS REHABILITADORES

A. CARACTERISTICAS RECOMENDADAS PARA UN TRATAMIENTO
REHABILITADOR INTENSIVO

a. Intervencién intensiva y coordinada de 4 o mas disciplinas de terapia, ademas
de especialistas en medicina fisica y rehabilitacidn, otras especialidades mé-
dicas (neurologia, psiquiatria, etc.) y cuidados de enfermeria en un entorno
de rehabilitacidn.

b. Programa de rehabilitacion de mediana a larga duracion para alcanzar los ob-
jetivos planificados: desde 2-4 meses hasta 6 meses o mas, siempre y cuando
esto pueda justificarse por resultados medibles.

c. Se impartiran terapias intensivas individualizadas, en los que se recomiendan
los siguientes estandares:

¢ >3 horas diarias 6
¢ >15 horas de terapia semanales

d. Aplicacidn de tecnologias y de asistencia a medida, sistemas de bipedestacion,
soluciones de ortopedia a medida, tecnologia de control de entorno, sistemas
alternativos de comunicacion, ventilacion mecanica, etc.

e. El equipo terapéutico se reunirad semanalmente con el fin de elaborar y revisar
los planes individualizados de rehabilitacion. En la reunion participaran los
profesionales implicados en la atencidn al paciente.

f. La historia clinica del paciente incluird planes individualizados (PIAs) de re-
habilitaciéon con objetivos funcionales en cada una de las areas, siguiendo la
ficha del Anexo 1.

g. En cada caso se elaboraran informes de evaluacion inicial, de sequimiento y
de alta que reflejen la naturaleza multidisciplinar de la rehabilitacion.

h. Debera existir un plan de atencion a las familias que incluya:

¢ Reuniones periddicas con el profesional responsable y valoracién de reu-
niones con otros profesionales.

¢ Sesiones de entrenamiento en el manejo de los problemas que presenta
el paciente. Las llevaran a cabo los distintos terapeutas que trabajan con
el paciente

¢ Contacto regular con trabajo social como profesional del equipo, con el fin
de valorar la situacion familiar, conocer el estado de la intervencion social
con paciente, familia y comunidad de cara al alta.
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i. Existird un método de medicién global de resultados de la rehabilitacién con
alguna escala internacionalmente reconocida. La escala ha de reflejar informa-
cion relativa a la funcionalidad. En la actualidad se recomienda utilizar FIM/FAM.

j- Objetivos funcionales individualizados en funcién de la situacion de cada pa-
ciente a conseguir durante la hospitalizacion:

¢ Lograr marcha terapéutica, definida como puntuacién 2 en las escalas de
Sagunto o en la FAC (Escala de Evaluacién de la Capacidad de Marcha o
Functional Ambulation Categories)

¢ Discapacidad moderada en ABVD: indice de Barthel maximo de 60 (remar-
cando que la puntuacion debe referirse a lo que la persona es efectivamente
CAPAZ de hacer y no a lo que “podria” hacer)

% Mejorar la funcidn fisica, cognitiva, social y psicoldgica, asi como el nivel
de dependencia en las actividades en entorno domiciliario y/o comunitario.

B. CARACTERISTICAS DE CALIDAD RECOMENDADAS DE UN
TRATAMIENTO REHABILITADOR NO INTENSIVO

a. La historia clinica del paciente incluird planes individualizados de atencién con
objetivos funcionales en cada una de las areas.

b. Se elaboraradn informes de evaluacién inicial, de sequimiento y de alta que
reflejen la naturaleza multidisciplinar de la rehabilitacion.

c. Existiran métodos de medicion de resultados de la rehabilitacién.

d. Debera existir un plan de atencién a las familias que incluya:

¢ Reuniones periddicas con el profesional responsable

¢ Sesiones regulares de entrenamiento en el manejo de los problemas que
presenta el paciente. Las llevaran a cabo los distintos terapeutas que tra-
bajan con el paciente

¢ Contacto regular con trabajo social como profesional del equipo, con el fin
de valorar la situacion familiar, conocer el estado de la intervencion social
con paciente, familia y comunidad de cara al alta.

e. Sesiones regulares de entrenamiento en el manejo de los problemas que pre-
senta el paciente. Las llevaran a cabo los distintos terapeutas que trabajan
con el paciente

f. El equipo terapéutico se reunird periédicamente con el fin de elaborar y re-
visar los planes individualizados de atencién (PIA). En la reunidn participaran
profesionales de cada especialidad, implicados en la atencién.
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C. CARACTERISTICAS RECOMENDADAS DE UN TRATAMIENTO
REHABILITADOR PARA PACIENTES CRONICOS

a. Objetivos:

’

®* @ e o

Formacion a los/las cuidadores/as de la persona con DCA y a otros/as pro-
fesionales,

Adaptacion del entorno,

Entrenamiento en AVD,

Asesoramiento en productos de apoyo y ortesis.

Asesoramiento e informacion en sistema de atencién a dependencia, recursos
de atencion y apoyo disponibles en sistema publico y asociativo, derechos
a ayudas econdmicas y materiales, etc.

Evaluacién y tratamiento rehabilitador médico de secuelas propias del dafo
cerebral adquirido, fundamentalmente espasticidad y dolor y otras que pue-
dan ser susceptibles de mejora (como capacidad comunicativa, disfagia, ...)
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ANEXO 7. CARACTERISTICAS RECOMENDADAS DE CALIDAD

DE LAS UNIDADES QUE PRESTAN TRATAMIENTO
REHABILITADOR A PACIENTES DCA

A. CARACTERISTICAS RECOMENDADAS DE CALIDAD DEL CENTRO
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PARA PRESTAR UN TRATAMIENTO REHABILITADOR INTENSIVO O NO

INTENSIVO CON INGRESO EN PACIENTE DE ALTA COMPLEJIDAD

a. Un porcentaje importante de los pacientes presentan diagnoéstico etioldgico

caracteristico de dano cerebral adquirido: TCE, ictus, secuelas de tumores
cerebrales, encefalitis, anoxia.

. En caso de pacientes con necesidades psiquiatricas complejas/inestables o
que requieren un manejo de alto riesgo se puede requerir de un psiquiatra o
tratamiento bajo la Unidad de Salud Mental.

i. Posibilidad de interconsulta con un traumatélogo/cirujano plastico para el
tratamiento de alteraciones neuro-ortopédicas.

ii. Posibilidad de interconsulta de un médico endocrinélogo consultor (nece-
sidades nutricionales y endocrino-metabdlicas complejas que requieres
apoyo/intervencion especializada).

. EL Centro cuenta con un plan estratégico necesario para el tratamiento de las
complicaciones médicas habituales en estos pacientes.

. El equipo terapéutico experto incluira un equipo multidisciplinar compuesto
por médico rehabilitador y personal de enfermeria, fisioterapia, logopedia,
terapia ocupacional, psicologia clinica y trabajo social.

. El equipo terapéutico se reunird semanalmente con el fin de elaborar y revisar
los planes individualizados de rehabilitacidn.

. La historia clinica del paciente incluira planes individualizados de rehabilitacién
con objetivos funcionales en cada una de las dreas en funcion de su estado.
. En cada caso se elaboraran informes de evaluacién inicial, de sequimiento y
de alta que reflejen la naturaleza multidisciplinar de la rehabilitacion.

. Existira un método de medicién global de resultados de la rehabilitacion con
alguna escala internacionalmente reconocida. La escala ha de reflejar informa-
cion relativa a la funcionalidad. En la actualidad se recomienda utilizar FIM/FAM.
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i. Debera existir un plan de atencion a las familias que incluya:

i. Reuniones periddicas con el responsable médico

ii. Sesiones de entrenamiento en el manejo de los problemas que presenta
el paciente. Las llevaran a cabo los distintos terapeutas que trabajan con
el paciente

iii. Contacto regular con trabajo social como profesional del equipo, con el fin
de valorar la situacion familiar, conocer el estado de la intervencion social
con paciente, familia y comunidad de cara al alta.

iv. Reuniones de planificacion del alta con paciente/ familia, con el objetivo de
implicar y coordinar de manera consensuada esta.

j- Equipamiento necesario para la evaluacion de disfagia .

B. CARACTERISTICAS RECOMENDADAS DE CALIDAD DEL CENTRO
PARA PRESTAR UN TRATAMIENTO REHABILITADOR INTENSIVO O NO
INTENSIVO CON INGRESO EN PACIENTE NO COMPLEJO

a. Debera existir un plan de atencién a las familias que incluya:

i. Reuniones periddicas con el responsable médico

ii. Sesiones regulares de entrenamiento en el manejo de los problemas que
presenta el paciente. Las llevaran a cabo los distintos terapeutas que tra-
bajan con el paciente

iii. Contacto regular con trabajo social y/o psicélogo con el fin de valorar la
situacion familiar

b. El equipo terapéutico se reunira semanalmente con el fin de elaborar y revi-
sar los planes individualizados de rehabilitacién. En la reunién participaran
médicos, enfermeras, terapeutas de cada especialidad y trabajador social.

c. Existira un método de medicidn global de resultados de la rehabilitacion con
alguna escala internacionalmente reconocida. La escala ha de reflejar informa-
cion relativa a la funcionalidad. En la actualidad se recomienda utilizar FIM/FAM.
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ANEXO 8. POSTSTROKE CHECKLIST

Este cuestionario post-ictus (PSC, por sus siglas en inglés) ha sido desarrollado
para ayudar a los profesionales de la salud a identificar problemas post-ictus
susceptibles de tratamiento y/o derivacion. En este se evaliian 11 dreas especificas
en el seguimiento de los pacientes con DCA. Esta es una herramienta breve y de
aplicacion facil para cubrir con el paciente. En caso necesario, se puede recurrir
a la ayuda del cuidador. EL PSC permite identificar problemas en pacientes que
hayan superado un ictus y facilita la derivacion mas adecuada.

Este cuestionario debe ser aplicado por la enfermera de atencion primaria
referente de la persona con DCA, de forma anual.

Instrucciones de uso:

Por favor, pregunte al paciente cada una de las cuestiones numeradas e indique
la respuesta en el apartado correspondiente. Si existiese alguna respuesta SI,
o NO marcada en amarillo, seria necesario realizar las acciones que se indican
en cada una de las areas.

1. Prevencion secundaria

Desde su ultima Si la respuesta es NO, consulte con el equipo de
revision, sha recibido NO atencion primaria para la evaluacién de factores de
consejo sobre cambios riesgo y tratamiento si fuera apropiado

de estilo de vida
relacionados con la
salud o medicamentos
para prevenir otro ictus?

Si  Observe evolucion

2. Actividades de la vida diaria

NO Observe evolucion

iTiene mas dificultad

para vestirse, lavarse Si la respuesta es Si en

y/o baiarse? ;Tiene mas cualquiera de las preguntas,
dificultad para preparar  derive a su Médico de Familia

Desde su ultima
revision, jle resulta

mas dificil cuidar de si si

T T, bebidas y/o comidas para valorar su derivacién
calientes? ;Tiene mas al Servicio de Rehabilitacién
dificultad para salir al para una evaluacién adicional

exterior?




3. Movilidad
NO
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Observe evolucion

Desde su ultima

revision, ile resulta

mas dificil caminar

o trasladarse con Si
seguridad desde la cama

a lassilla?

Si es la respuesta es NO,
derive a su Médico de Familia
para valorar su derivacion

al Servicio de Rehabilitacién
para una evaluacién adicional

;Continta recibiendo
tratamiento
rehabilitador?

Si la respuesta es Si,
actualice la historia del
paciente y evaltelo en la
siguiente revisidn

4. Espasticidad
NO

Observe evolucion

Desde su ultima

revisién, ;ha aumentado

la rigidez en sus brazos, Si
manos, y/o piernas?

Si la respuesta es Si, derive
a su Médico de Familia para
valorar su derivacion al
Servicio de Rehabilitaciéon

o Neurologia para una
evaluacién adicional

éEsta interfiriendo en
las actividades de su
vida diaria?

Desde su ultima revision, NO

Observe evolucion

¢ha experimentado
algun dolor nuevo?

Si la respuesta es Si, derive a su Médico de Familia para
su valoracién

6. Incontinencia

Desde su ultima NO

Observe evolucion

revisién, jtiene mas
problemas para
controlar su vejiga o
intestino?

Si la respuesta es Si, consulte al médico o enfermera
para una evaluacién adicional

7. Comunicacion

Observe evolucion

Desde su ultima NO
revision, ile resulta mas
dificil comunicarse con Si

los demas?

Si la respuesta es Si, derive a su Médico de Familia para
valorar su derivacién al Servicio de Rehabilitacién para
una evaluacién adicional
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8. Estado de animo

Desde su ultima NO Observe evolucion

revision, ¢se siente Si la respuesta es Si, consulte al médico de atencién
con mas ansiedad o Si  primaria sobre sus cambios de &nimo para una
deprimido? evaluacién adicional

9. Cognicion

NO Observe evolucion

Si es la respuesta es NO,

Desde su ultima
actualice la historia del

revisién, jencuentra

T el e iInterfiere esto paciente y evalielo en la

! ’ . . .« o7
concentrarse o recordar O consu actividad o LGNS (VAT
cosas? participacion? Si la respuesta es Si, derivelo

al especialista para una
evaluacion adicional

10. Vida tras el ictus

Desde su ultima NO Observe evolucion
revisién, jencuentra mas
dificultad para realizar

cosas importantes (por ,
. Silarespuesta es Sl, derive al paciente a una

ejemplo ocio, aficiones, Si - ;
trabajo, asi como organizacién de apoyo al ictus (ver anexo)

relaciones con sus seres
queridos, en su caso)?

11. Relacion familiar

Desde su ultima NO Observe evolucion
revision, ¢la relacion con Si la respuesta es Si, concierte una visita al médico de
su familia se ha vuelto Si atencién primaria o derive a una organizacién de apoyo

mas dificil o estresante? al ictus (ver anexo)
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ANEXO 9. PLANES INDIVIDUALIZADOS DE ATENCION (PIAS)
POR ESPECIALIDAD
MODELO PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION (PIA) DE: ENFERMERIA
EVALUACION INICIAL

Fecha realizacién 1% evaluacién:
Profesional que realiza la evaluacion:

Riesgo
aparicion/
empeoramiento | Necesidad

Apartados, cuestiones, temas a | Situacién (Alto/medio/ de
valorar actual bajo) intervencion

PERCEPCION DE SALUD

- Apoyo familiar y/o social:
- Adherencia tratamiento:

- Habitos saludables/no
saludables:

NUTRICION- METABOLICA

- Grado autonomia
Alimentacion:

- Disfagia:

- Tipo dieta, alergias/
intolerancias:
Oral (textura), N. Enteral

- Dispositivo alimentacion:
- Alteracion integridad de la
piel:

ELIMINACION

- Grado de autonomia:
- Patron intestinal /problemas:
- Patrén urinario/problemas:

- Uso de dispositivos:
ACTIVIDAD - EJERCICIO
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- Grado autonomia autocuidado:
Higiene
- Grado autonomia movilidad:

- Deterioro neuromuscular/
fuerza:

- Alteracion marchay
estabilidad:

- Dispositivos de ayuda:
- Prevencion de caidas:

- Patron respiratorio /
dispositivos respiracion
-ventilacion:

SUENO- RELAJACION

- Patron del suerio:
- Horas de sueno:

COGNITIVO-PERCEPTIVO

- Estado mental:

- Déficits visuales, auditivos,
sensitivos:

- Dolor:

AUTOPERCEPCION -
Autoconcepto

- Comunicacion:

- Adaptacion a las limitaciones
funcionales:

AUTOPERCEPCION -
Autoconcepto

- Rol familiar, laboral, social:

- Cuidador principal: (datos del
cuidador)

- Riesgo/ sobrecarga cuidador:
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Riesgo
aparicion/
empeoramiento | Necesidad

Apartados, cuestiones, temas a | Situacion (Alto/medio/ de
valorar actual bajo) intervencion

SEXUALIDAD - REPRODUCCION

- Funcionamiento sexual/
problemas:

TOLERANCIA ESTRES

- Adaptacion del paciente/
cuidador:

VALORES-CREENCIAS

- Calidad de vida:
- Crisis espiritual:

Objetivos iniciales: Tratamiento-Intervencion aplicado/técnicas de tratamiento:

SEGUIMIENTO

Fecha Modificacion
intervencion Profesional Intervencion realizada Objetivos

EVALUACIONES POSTERIORES:

ALTA

Fecha alta: Profesional:
Valoracién de cumplimiento de objetivos:

Indicaciones al alta:
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MODELO PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION (PIA) DE: FISIOTERAPIA

EVALUACION INICIAL

Fecha realizacién 1% evaluacion:
Profesional que realiza la evaluacion:

Riesgo
aparicion/

empeoramiento
Apartados, cuestiones, temas a | Situacion (Alto/medio/
valorar actual bajo)

Dolor
Alineacidn corporal, asimetrias

Alteraciones troficas (tlceras, alte-
raciones vasculares...)

Funcidn respiratoria
Sensibilidad (sus distintos tipos)
Tono muscular

Limitaciones articulares

Funcion motora:
-actividad muscular voluntaria

-patrones de movimiento anorma-
les/movimientos involuntarios

-estado de los reflejos

Grado alcanzado en proceso de ver-
ticalizacién: (capacidad de realizar y
calidad con que se realizan)

-volteos

-paso de decubito a sedestacion

-sedestacién

-paso de sedestacion a bipedesta-
ciéon

-bipedestacion

Marcha

Equilibrio (en distintas posiciones)

Coordinacién

Funcién del miembro superior

Necesidad
de
intervencion




PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE
DANO CEREBRAL ADQUIRIDO

/147

Objetivos iniciales: Tratamiento-Intervencion aplicado/técnicas de tratamiento:

SEGUIMIENTO

Fecha Modificacion
intervencion Profesional Intervencion realizada Objetivos

EVALUACIONES POSTERIORES:

ALTA

Fecha alta: Profesional:
Valoracién de cumplimiento de objetivos:

Indicaciones al alta:
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MODELO PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION (PIA) DE: LOGOPEDIA
EVALUACION INICIAL

Fecha realizacién 1% evaluacion:
Profesional que realiza la evaluacion:

Riesgo
aparicion/

empeoramiento | Necesidad
Apartados, cuestiones, temas a | Situacion (Alto/medio/ de
valorar actual bajo) intervencion

Estado motor, sensitivo y funcional
de las estructuras orofaciales. Esta-
doy funcionalidad de las estructuras
faringo-laringeas.

Deglucion.
Nivel de disfagia.
Parametros vocales.

Competencia comunicativa y lin-
guistica del paciente. Componentes
afectados y preservados.

Afasia. Disartria. Apraxia verbal.

Deteccion del canal comunicativo
predominante del paciente en cada
fase (verbal, gestual, escritura, di-
bujo, sefialar).

Competencia comunicativa para el
uso de sistemas aumentativos y al-
ternativos de comunicacién (SAAC),
de acuerdo con las preferencias del
paciente.

Objetivos iniciales: Tratamiento-Intervencion aplicado/técnicas de tratamiento:
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SEGUIMIENTO

Fecha Modificacion
intervencion Profesional Intervencion realizada Objetivos

EVALUACIONES POSTERIORES:

ALTA

Fecha alta: Profesional:
Valoracién de cumplimiento de objetivos:

Indicaciones al alta:
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MODELO PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION (PIA) DE: PSICOLOGIA
CLiNICA - NEUROPSICOLOGIA

EVALUACION INICIAL

Fecha realizacion 12 evaluacion:
Profesional que realiza la evaluacion:

Riesgo
aparicion/
empeoramiento | Necesidad

Apartados, cuestiones, temas a | Situacion (Alto/medio/ de
valorar actual bajo) intervencion

Nivel intelectual previo del paciente

Ajuste emocional de la familia del
paciente

Estatus previo del paciente a nivel
cognitivo, emocional y social del
paciente

Determinacién del nivel de concien-
cia del paciente sobre sus déficits

Procesos cognitivos de orientacion
y atencion

Memoria

Evaluacion e intervencion de reha-
bilitacién neuropsicoldgica de fun-
ciones ejecutivas

Evaluacidn neuropsicoldgica e in-
tervencion de rehabilitacion de len-
guaje y comunicacion

Evaluacién neuropsicoldgica e inter-
vencion de rehabilitacion de praxias

Evaluacién neuropsicoldgica e in-
tervencidn de rehabilitacion de ra-
zonamiento abstracto

Trastorno de conducta del paciente
Alteracion emocional del paciente

Asesoramiento a los familiares del
paciente en el proceso de rehabi-
litacion
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Objetivos iniciales: Tratamiento-Intervencion aplicado/técnicas de tratamiento:

SEGUIMIENTO

Fecha Modificacion
intervencion Profesional Intervencion realizada Objetivos

EVALUACIONES POSTERIORES:

ALTA

Fecha alta: Profesional:
Valoracién de cumplimiento de objetivos:

Indicaciones al alta:
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MODELO PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION (PIA) DE: TERAPIA
OCUPACIONAL

EVALUACION INICIAL

Fecha realizacion 12 evaluacion:
Profesional que realiza la evaluacion:

Riesgo
aparicion/

empeoramiento | Necesidad
Apartados, cuestiones, temas a | Situacion (Alto/medio/ de
valorar actual bajo) intervencion

Dominio

Actividades de la vida diaria (AVD)
Actividades Instrumentales (AIVD)
Manejo de la salud

Descanso y suefio

Educacion

Trabajo

Ocio

Participacion social

Contextos

Factores ambientales

Factores personales

Patrones de Desempefio

Habitos

Rutinas

Roles

Rituales

Habilidades de Desempefio
Motoras

De procesamiento

Interaccidn Social

Factores del Cliente

Valores, creencias y espiritualidad
Estructuras corporales

Funciones corporales
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Objetivos iniciales: Intervencion aplicado/técnicas de tratamiento:

SEGUIMIENTO

Fecha Modificacion
intervencion Profesional Intervencion realizada Objetivos

EVALUACIONES POSTERIORES:

ALTA

Fecha alta: Profesional:
Valoracién de cumplimiento de objetivos:

Indicaciones al alta:
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MODELO PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION (PIA) DE: TRABAJO

SOCIAL
EVALUACION INICIAL

Fecha realizacion 12 evaluacion:
Profesional que realiza la evaluacion:

Situacion
actual

Apartados, cuestiones, temas a
valorar

Situacién socio familiar del paciente,
para conocer los factores condicio-
nantes que pueden influir positiva
0 negativamente en su evolucién y
en su tratamiento. (tipo de familia,
dindmica internay externa, funcio-
namiento, valores, nivel socioeco-
némico...)y todos aquellos aspectos
que resulten de interés.

Conocimiento de los derechos que
puedan tener segun las caracteris-
ticas de cada paciente y la discapa-
cidad residual, si las hubiese.

Conocimiento de los recursos del
entorno, incluyendo la coordinacion
con los mismos Atencion primaria de
salud, SSSS, asociacion de familiares,
grupos de apoyo etc....

Necesidad de especial atencion y
apoyo al cuidador/a principal.

Recursos propios de la familia.

Riesgo
aparicion/
Necesidad

empeoramiento
(Alto/medio/ de

bajo) intervencion

Objetivos iniciales: Intervencion aplicado/técnicas de tratamiento:
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SEGUIMIENTO

Fecha Modificacion
intervencion Profesional Intervencion realizada Objetivos

EVALUACIONES POSTERIORES:

ALTA

Fecha alta: Profesional:
Valoracién de cumplimiento de objetivos:

Indicaciones al alta:
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ANEXO 10. CATALOGO DE SERVICIOS Y RECURSOS DE LAS
ASOCIACIONES DE PACIENTES CON DANO CEREBRAL
ADQUIRIDO EN GALICIA

1. Asociacion de Dano Cerebral de Lugo (ADACE Lugo)

) Avenida Adolfo Suérez 4, Local B
y  Adace 27004 Lugo (LUGO)
® Lugo 982 243 503
Aot de Dot Coe correo@adacelugo.org
https://adacelugo.org

2. Asociacion de Dano Cerebral da Corufia (ADACECO)

Lugar As Xubias de Arriba 15
O 15006 A Corufia (A CORUNA)
981075 259 | 655 824 619

a d aceCco adaceco@adaceco.org

http://www.adaceco.org

Centro de dia de ADACECO

Rua Irmans Suarez Ferrin 3
15174 Culleredo (A CORUNA)
981075 259 | 655 824 619
adaceco@adaceco.org
http://www.adaceco.org

3. Alento Asociacion de Dano Cerebral (Vigo - Pontevedra)

Rua Pedra Seixa 31

re/ 36212 Vigo (PONTEVEDRA)
£2‘ 1@ 986 229 069
info@alento.org

sociacion de dano cerebra
http://www.alento.org



https://www.fegadace.org/asociacion-dano-cerebral-adace-lugo-gal.html
https://www.fegadace.org/asociacion-de-dano-cerebral-da-corunha-adaceco-dano-cerebral-galicia-gal.html
https://www.fegadace.org/centro-dia-adaceco-gal.html
mailto:adaceco@adaceco.org
http://www.adaceco.org/
https://www.fegadace.org/asociacion-dano-cerebral-alento-gal.html
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4. DCA Ourense

Rua Clara Campoamor 15

DCA Asociacion 32002 Ourense (OURENSE)
Dano Cerebral 988 225 056 | 664 349 309
OURENSE | Adquirido info@dcaourense.org

https://dcaourense.org/

5. Asociacion de Dano Cerebral de Compostela Sarela

i Rua Pedro Cabezas Gonzalez 3
15702 Santiago de Compostela (A CORUNA)
981577 037
sarela sarela@sarela.org
Asociacién de Dano
Cerebral de Compostela http://www.sa I’ela.OI’g

Ademais, os datos da federacién son:

6. Federacion Galega de Dano Cerebral

Rla Galeras 17, 2° Despacho 5
F EGADACE 15705 Santiago de Compostela
FEDERACION 881943148 / 659 177 709
DAND%‘E'&EEGB”&EE} fegadace@fegadace.org
https://www.fegadace.org



https://www.fegadace.org/asociacion-dano-cerebral-ourense-renacer-gal.html
https://www.fegadace.org/asociacion-dano-cerebral-compostela-sarela-gal.html
https://www.fegadace.org

PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE
DANO CEREBRAL ADQUIRIDO

/158

SERVICIOS Y RECURSOS DE ATENCION EN LAS ASOCIACIONES

« SERVICIOS DE ORIENTACION, INFORMACION Y APOYO A FAMILIAS

Servicios de informacién, orientacién, formacion y atencion psicoldgica para las fa-
milias. Se prestan por diferentes vias: en las propias entidades, mediante atencion
individualizada o familiar por Trabajo Social y Psicologia; en puntos de informacion
especializada en DCA distribuidos en hospitales, centros de salud, ayuntamientos
rurales, etc. y mediante accion comunitaria (charlas, talleres, etc.)

Financiados principalmente por: (i) Fondos publicos autonémicos (ii) Aportaciones priva-
das de las personas usuarias en funcién de su capacidad econdmica y (iii) Subvenciones
o ayudas de otros organismos publicos o privados.

Las asociaciones que cuentan con este recurso son las cinco. Para mas informacion,
dirigirse a los apartados web especificos: ADACECO, ADACE, ALENTO, DCA OURENSE
y SARELA.

o SERVICIOS DE ATENCION ESPECIALIZADA-REHABILITACION

Servicios prestados por un equipo formado por fisioterapia, logopedia, Psicologia/
neuropsicologia, terapia ocupacional y cuidados de enfermeria. Todas ellas participan
en el proceso de rehabilitacién de una persona con dafio cerebral que esta en fase
subaguda. En esta fase, una vez recibida el alta hospitalaria, la persona comienza la
rehabilitacion especifica segun sus necesidades.

A través de un enfoque transdisciplinar, la personay la familia se convierten en el cen-
tro de la intervencién. Se disefia un plan de intervencion individual, integral e intensivo
estableciendo objetivos funcionales, una evaluacién continuada de la consecucién de
los mismos, revisando trimestralmente ese plan y ajustandolo segun la evolucién de
la persona hasta el momento de su alta en el servicio.

Se financian mediante: (i) Fondos publicos autonémicos (ii) Aportaciones privadas de las
personas usuarias en funcién de su capacidad econdémica y (iii) Subvenciones o ayudas
de otros organismos publicos o privados.

Las asociaciones que cuentan con este recurso son cuatro. Para mas informacién, di-
rigirse a los apartados web especificos: ADACECO, ADACE, DCA OURENSE y SARELA.
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« SERVICIOS DE MEJORA DE LA AUTONOMIA PERSONAL, INCLUSION
SOCIALY OCIO

Programas orientados a continuar la mejora y mantenimiento de las capacidades y ha-
bilidades adquiridas por las personas en sus programas de rehabilitacion, haciendo uso
de los recursos comunitarios, favoreciendo relaciones interpersonales y contribuyendo
a la garantia del derecho al ocio e inclusidn social de todas las personas en igualdad
de oportunidades. Prestado por terapia ocupacional, educacién social, trabajo social,
auxiliares y otros perfiles técnicos de intervencién sociocomunitaria, deportiva y similar.

Las principales vias de financiacion son: (i) Fondos publicos autonémicos (ii) Aporta-
ciones privadas de las personas usuarias en funcién de su capacidad econémica vy (iii)
Subvenciones o ayudas de otros organismos publicos o privados.

Las cinco asociaciones cuentan con estos programas/servicios. Para mas informacion,
dirigirse a los apartados web especificos: ADACE, ADACECO, ALENTO, DCA Ourense,
SARELA.

e SERVICIOS DE ATENCION DIURNA TERAPEUTICA (CENTROS DE DiA)

Se realiza atencion integral y especializada a las personas con DCA en fase crdnica o
de estabilizacion. Centros de dia para mayores de 16 afios que funcionan en horario
completo para permitir a las familias continuar con sus labores cotidianas, como tra-
bajar, estudiar, atender a otras familiares, etc.

Trabajan profesionales del dmbito de: psicologia-neuropsicologia, educacion social,
fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia, trabajo social, y cuidados de enfermeria.
Todas de manera coordinada, conformando un equipo interdisciplinar y determinando
planes de atencién individualizadas para cada persona. Ademads, esta coordinacion se
amplia al ambito de la familia que forma parte fundamental del proceso de atencidn
de la persona con DCA.

Su financiacién es por dos vias: (i) plaza publica —concertada con la Xunta de Galicia—y
(ii) plaza privada —pago directo por parte de las personas usuarias—.

Las asociaciones que cuentan con este recurso son las cinco: ADACECO, ADACE, ALEN-
TO, DCA OURENSE y SARELA.

o SERVICIOS DE ATENCION TERAPEUTICA RESIDENCIAL (RESIDENCIA)

Este servicio complementa la oferta de servicios y programas de las asociaciones para
mejorar la calidad de vida de las personas y familias con DCA gallegas. Se sitta en las
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instalaciones de la Asociacion federada ALENTO, en Vigo, y consta de 29 plazas, de las
cuales 21 estdn concertadas con la Xunta De Galicia, y 8 pendientes de concertacion.
La via de acceso es exclusivamente mediante plaza publica.

« SERVICIOS DE ORIENTACION LABORAL

Servicio especializado, prestado por SARELA, que promueve la participacion activa
de las personas con DCA en el mundo laboral reforzando sus capacidades. Se trabaja
mediante itinerarios personalizados de insercion realizando apoyo integral y persona-
lizado en cada fase del proceso de insercion laboral.

« SERVICIO DE ASESORIA JURIDICA

Las personas con dafio cerebral adquirido y sus familias, asi como las y los profesionales
de las asociaciones de FEGADACE, tienen a su disposicidn un servicio de asesoramiento
legal, destinado a informar y aconsejar a las personas con dafio cerebral adquirido y a
sus familias en las dudas de caracter legal y juridico que puedan tener en relacién con
cualquier tema derivado de la situacion relacionada con la irrupcidn de la discapacidad
en toda su complejidad de aspectos.
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ANEXO 11. PRESTACIONES SOCIALES PARA LAS PERSONAS
CON DANO CEREBRAL ADQUIRIDO

Los pacientes con DCA pueden atenerse a las prestaciones derivadas del reconocimiento
de la discapacidad y/o dependencia.

El reconocimiento y valoracién de la discapacidad viene determinada en la Ley 13/1982
de la LISML. Segun la OMS, la discapacidad se define como:

“Toda restriccion o ausencia (debido a una deficiencia) de la capacidad de
realizar una actividad en la forma y dentro del margen que se considera
normal para un ser humano”.

Es, por tanto, la severidad de las limitaciones para la realizacion de las actividades
diarias o su efecto sobre la capacidad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria
el criterio fundamental para la valoracién de los gros de discapacidad vs el alcance de
la deficiencia.

La discapacidad adecuada esta estar relacionada con una condicién clinica que puede
generar problemas fisicos y psiquicos y potenciados por la situacion social de la persona.

En funcion del grado de minusvalia reconocido (33 %, entre 33-65 % y > 65 %) da de-
rechos a beneficios fiscales, tarjeta de aparcamiento, ayuda en domicilio, acceso a una
dotacidon econdmica o libranza, entre otros (ver listado de servicios sociales).

A su vez, el reconocimiento de la discapacidad puede ser:

% Provisional: cuando se prevé una recuperacién de ésta.
¢ Definitiva: cuando no se prevé ningin cambio en la discapacidad.

El reconocimiento de la dependencia da derecho a una serie de servicios en funcion
de su grado de dependencia (moderada, severa o gran dependencia).

SERVICIOS SOCIALES QUE SE PRESTAN EN GALICIA:
Certificado de discapacidad:

% Prestaciones econdmicas (PNC, RISGA, RAl, pensiones de viudedad y orfandad).

¢ Educacion (plazas reservadas, facilidad de acceso, ayudas econémicas).

9 Empleo (promocién y fomento de empleo en empresas, auténomos, empleo
publico, empleo protegido).

% Formacion para el empleo (acciones formativas, acceso a escuelas/talleres).

¢ Beneficios fiscales (impuesto de IRPF, de sucesiones y donaciones, de patrimonio).
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% Transporte (tarjeta de estacionamiento, exencion de impuesto vehiculo).

¢ Familia (familia numerosa, excedencia laboral por cuidado de familiares, reduc-
cién de la jornada).

% Otros (en mutualidades, justicia gratuita).

Sistema de Atencién a la Dependencia:
Grados de dependencia.
% Grado | Dependencia moderada.
¢ Grado Il Dependencia severa.
% Grado lll Gran dependencia.
SERVICIOS:
Cartera de servicios comunes:
¢ Servicios de prevencion y promocion de la autonomia.
¢ Servicio de ayuda en el hogar.
¢ Servicio de teleasistencia y geolocalizacidn.
% Servicio de atencion diurna.
¢ Servicio de atencién nocturna.
% Servicio de atencién residencial.
Cartera de servicios especificos:
¢ Cartera de servicios especificos para personas con discapacidad fisica.
Prestaciones econémicas:
% Libranza de cuidados en el entorno.

¢ Libranza vinculada a un servicio.
¢ Libranza de asistente personal.
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